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RESUMEN Se buscó comparar la prevalencia de comportamientos de riesgo para la salud 
en hombres mayores viudos con las de hombres mayores con pareja, solteros y divorcia-
dos/separados, así como la prevalencia de comportamientos de riesgo en hombres mayo-
res viudos según rango de edad, escolaridad y raza/color. Se realizó un estudio transversal 
con hombres mayores (≥ 60 años) entrevistados por el Sistema de Vigilancia de Factores 
de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (Vigitel) en 
2016 (n=5.384) y 2017 (n=5.801) que incluye muestras representativas de adultos de las 
capitales de los estados brasileños y del Distrito Federal. De ellos, 886 eran viudos. Los 
comportamientos de riesgo fueron: inactividad física en el tiempo libre, consumo irregular 
de frutas, verduras y legumbres, tabaquismo y consumo abusivo de alcohol. La prevalencia 
de tabaquismo fue menor entre los hombres mayores con pareja [RP = 0,68; IC95% (0,52-
0,90)] que entre los viudos. En los demás comportamientos de riesgo no se observaron 
diferencias en la prevalencia de los viudos en relación a los demás grupos. Cuando se 
analizaron solamente los viudos, se observaron importantes asociaciones de los compor-
tamientos de riesgo con las variables grupo de edad y escolaridad, pero no con raza/color.
PALABRAS CLAVES Salud de la Persona Mayor; Estilo de Vida; Estudios Transversales; 
Viudez; Envejecimiento; Brasil.
ABSTRACT The objective of this study was to compare the prevalence of health risk 
behaviors among elderly widowers with that of elderly partnered males, as well as single 
or divorced/separated men. Additionally, we set out to examine the prevalence of risk 
behaviors in elderly widowered men according to age, education level, and race/skin 
color. A cross-sectional study was conducted with elderly men (≥ 60 years) who were 
interviewed through the Surveillance System of Risk and Protective Factors for Chronic 
Diseases by Telephone Survey (Vigitel) in 2016 (n=5,384) and 2017 (n=5,801). The 
Vigitel survey includes representative samples of adults residing in the capitals of Brazilian 
states and the Federal District, and of those surveyed, 886 were widowers. Identified risk 
behaviors included physical inactivity during leisure time, irregular consumption of fruits, 
vegetables and legumes, smoking and alcohol abuse. The prevalence of smoking was lower 
among partnered elderly men [PR=0.68, CI95% (0.52-0.90)] than among widowers. There 
were no differences in the prevalence of other risk behaviors between widowers and other 
groups. When only widowers were taken into account, there was significant association of 
risk behaviors with age and educational level, but not with race/skin color.           
KEY WORDS Health of the Elderly; Life Style; Cross-Sectional Studies; Widowhood; Aging; 
Brazil.
































Las transiciones demográficas y epidemiológi-
cas observadas en Brasil en las últimas déca-
das han influido en el envejecimiento de la 
población, especialmente, en el aumento del 
número y proporción de los adultos mayores. 
Asociado a estas transiciones, otro cambio im-
portante en el perfil de la población brasileña 
está relacionado con la situación conyugal. 
Entre 2000 y 2010 hubo un aumento en la 
proporción de viudos, divorciados/separados 
y solteros. En 2010, Brasil tenía alrededor de 
ocho millones de viudos, lo que representa el 
4% de la población, es decir, a medida que 
la población envejece, el número de viudos 
aumenta(1,2). Además, otro cambio se ha re-
lacionado con el perfil de morbilidad y mor-
talidad en el país, con el protagonismo de 
las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT)(3,4,5). La mayoría de estas enfermedades 
se relacionan con comportamientos de salud, 
como la inactividad física en el tiempo libre; el 
consumo irregular de frutas, verduras y legum-
bres; el tabaquismo; y el abuso del alcohol. 
En general, los estudios indican que los 
hombres se involucran más en comporta-
mientos de riesgos y acceden menos a los 
servicios de salud, factores asociados al in-
cremento de condiciones graves y crónicas y 
a mayores índices de mortalidad que las mu-
jeres(6,7,8). Por lo tanto, también es importante 
considerar la dimensión del género mascu-
lino, y las singularidades y diversidades en 
las relaciones sociales más amplias que se 
vinculan con estas diferencias como, por 
ejemplo, la construcción en torno a lo mas-
culino que se relaciona con ser más fuerte, 
más varonil y solo buscar servicios de salud 
en condiciones más severas. Además, según 
Gomes et al.(9) los servicios de salud, espe-
cialmente en atención primaria, están más 
dirigidos a la salud de las mujeres. 
Buscando abordar esta situación, el Mi-
nisterio de Salud de Brasil lanzó, en 2009, 
la Política Nacional de Atención Integral a la 
Salud de los Hombres (PNAISH) con los ob-
jetivos de promover la mejora de las condi-
ciones de salud de la población masculina de 
Brasil y contribuir a la reducción de la mor-
bilidad y la mortalidad, intentando facilitar el 
acceso a los servicios de salud(10).
Uno de los factores que parece estar re-
lacionado con la salud de los hombres es la 
situación conyugal. Según algunos estudios, 
las personas casadas o en una unión estable 
tienen mejores indicadores de salud en com-
paración con divorciados/separados, solteros 
y viudos(11,12,13). Estos resultados se explican, 
al menos en parte, por el factor protector re-
lacionado con una red de apoyo social más 
grande, apoyo económico y psicológico. Otro 
factor es la selección, por la cual los sujetos 
con mejor salud y condiciones económicas 
tienen más probabilidades de permanecer o 
tener una relación conyugal(7,11,12,13). Además, 
estos factores positivos parecen ser más favo-
rables para los hombres, en parte debido a 
la construcción social de los roles de género 
en la relación, en la que la compañera ter-
mina siendo responsable de realizar diversas 
funciones atribuidas a la atención con la sa-
lud(7,13,14,15). Para Gomes(16), la dependencia 
de los hombres al cuidado realizado por las 
mujeres, se refuerza de generación en genera-
ción y en la convivencia con el sexo opuesto.
Dado este contexto, la viudez también 
es una situación que parece influir en las 
condiciones de salud de las personas. Ade-
más de ser un evento recurrente en cualquier 
sociedad y estar presente en la vida de la 
mayoría de la población, su significado va-
ría de acuerdo con los contextos sociales, 
culturales, económicos y personales, como 
el tiempo vivido con la pareja, la calidad de 
esta relación, edad y género(17,18). La viudez 
es una condición socialmente construida 
para la mujer, porque la mayoría de las muje-
res se casan con parejas mayores, tienen una 
esperanza de vida más larga que los hombres 
y buscan menos una nueva relación conyu-
gal(2,7,17). Para Motta(19), la viudez en los hom-
bres es de baja incidencia, incluso entre los 
mayores y, además, a diferencia de las mu-
jeres, la repercusión social es más tranquila, 
lo que favorece una mayor búsqueda de una 
nueva relación conyugal.
Por lo tanto, los efectos de la viudez en 
las condiciones de salud entre hombres y 
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mujeres parecen ser diferentes(20,21). La evi-
dencia indica que la viudez masculina se 
asocia con una mayor mortalidad(11,20,21), una 
mayor adopción de comportamientos de 
riesgo relacionados con la salud (22,23,24,25,26), 
una mayor prevalencia de hipertensión y 
diabetes(27) y mayores gastos relacionados 
con la salud(28). A lo anterior se suma que 
la mayoría de los estudios epidemiológicos 
que investigan este tema se han realizado en 
EEUU(21,22,25) o en Europa(23,26,28). Al parecer, 
no existen estudios realizados en el contexto 
latinoamericano. A pesar de la importancia 
del tema, dado que la viudez es una condi-
ción recurrente en cualquier sociedad, parece 
haber pocos estudios epidemiológicos que 
aborden este tema, especialmente cuando 
se relacionan con la salud de los hombres 
pues, como se mencionó anteriormente, la 
viudez es una condición más frecuente en las 
mujeres. Otro factor importante está relacio-
nado con el envejecimiento de la población 
observado en Brasil en los últimos años y la 
necesidad de comprender mejor los factores 
relacionados con la salud de las personas ma-
yores, especialmente de los hombres, ya que 
tienen una expectativa de vida menor con re-
lación a la mujer. Por lo tanto, estudios con 
este enfoque pueden permitir una visión más 
amplia del proceso de salud-enfermedad de 
los hombres mayores incluso para ayudar a 
planificar acciones de salud.
De este modo, los objetivos de este es-
tudio fueron comparar la prevalencia de los 
comportamientos de riesgo para la salud de 
hombres mayores viudos, con la de hombres 
mayores con pareja, con solteros y con di-
vorciados/separados, y también comparar 
la prevalencia de los comportamientos de 
riesgo en hombres mayores viudos conforme 
la edad, escolaridad y raza/color.
METODOLOGIA
Se realizó un estudio transversal basado en 
la población de hombres mayores entrevis-
tados por el sistema de Vigilancia de factores 
de riesgo y protección para enfermedades 
crónicas por encuesta telefónica (Vigitel) en 
2016 (n=5,384) y 2017 (n=5,801). Vigitel 
se implementó en 2006 y desde entonces se 
lleva a cabo anualmente. Es una encuesta rea-
lizada, a través de telefonía fija, a personas de 
18 años o más que viven en las capitales de los 
26 estados brasileños y en el Distrito Federal. 
El proceso de muestreo de Vigitel es probabi-
lístico y se realiza a través de los siguientes pa-
sos: en primer lugar, se seleccionan por sorteo 
5.000 líneas telefónicas residenciales en cada 
una de las 26 capitales estatales y el Distrito 
Federal y, luego, por cada línea se selecciona 
un adulto residente para responder el cuestio-
nario. En el año 2016, se entrevistaron 53.210 
sujetos y, en 2017, 53.034. Para garantizar la 
representatividad de la muestra de los adul-
tos de las capitales, se utilizaron pesos post-
estratificación en las variables; género, edad 
y educación, buscando igualar la distribución 
sociodemográfica de la muestra en relación 
con la distribución estimada para la población 
adulta de cada capital. Se pueden ver más de-
talles en los informes anuales de Vigitel(29,30).
Los cuestionarios de Vigitel de 2016 y 
2017 abarcaron preguntas respecto de dife-
rentes temas relacionados con las característi-
cas sociodemográficas, comportamientos de 
salud, peso y altura autoinformados, autoe-
valuación del propio estado de salud y condi-
ciones de morbilidad. Se decidió incluir estos 
dos años, en lugar de uno solo, para aumen-
tar el poder del análisis estadístico.
Variables
Inactividad física en el tiempo libre
Se midió a través de preguntas sobre la prác-
tica de ejercicio físico o deporte en los últimos 
tres meses. También se hicieron preguntas so-
bre la duración y la frecuencia semanal de esta 
práctica. De acuerdo con las recomendacio-
nes de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)(31), aquellos que practicaban menos de 
150 minutos por semana de actividad física 
de intensidad leve/moderada o menos de 75 
minutos por semana de actividad vigorosa 
fueron considerados físicamente inactivos 































durante el tiempo libre. Para la construcción 
de este indicador se consideraron actividades 
de caminata de intensidad ligera/moderada, 
caminata en cinta, entrenamiento con pesas, 
aeróbicos acuáticos, gimnasia general, na-
tación, artes marciales, ciclismo y voleibol; 
correr, correr en cinta, aeróbicos, fútbol,  ba-
loncesto y tenis se clasificaron como activida-
des de intensidad vigorosa.
Consumo irregular de frutas y/o verduras y 
legumbres
Se midió a través de dos preguntas sobre la 
frecuencia semanal de consumo de estos ali-
mentos. Para frutas la pregunta fue “¿Cuán-
tos días a la semana sueles comer frutas?” y, 
para verduras y legumbres, “¿Cuántos días a 
la semana sueles comer por lo menos un tipo 
de verdura o legumbre (lechuga, tomate, col, 
chayote, berenjena, zapallito italiano), sin 
contar la papa, yuca/mandioca o ñame?”. Para 
ambas opciones la respuesta era: nunca; casi 
nunca; 1-2 días; 3-4 días; 5-6 días; todos los 
días. Se consideraron como consumo irregular 
aquellas que referían a un consumo menor a 
cinco días por semana, por lo menos en una 
de las dos preguntas y, para ser considerado 
consumo regular, debería haber respondido 
las opciones “5-6 días” o “todos los días” en 
ambas preguntas. 
Tabaquismo
Se midió a través de una pregunta simple so-
bre si el sujeto hacía uso de tabaco. Se con-
sideró fumador a aquel que respondió sí a la 
pregunta.
Consumo abusivo de alcohol
Se midió a través de una pregunta en la que 
se consultaba si el sujeto, en los últimos 30 
días, había consumido, en un único día, más 
de cinco dosis de bebida alcohólica. Fue con-
siderada como dosis una lata de cerveza, una 
copa de vino, una dosis de agua ardiente, de 
whisky o cualquier bebida destilada. 
La variable independiente fue la situación 
conyugal. En el Vigitel los sujetos podrían 
responder las siguientes opciones de respues-
tas: viudo, casado, unión estable, divorciado/
separado o soltero. Para este estudio las cate-
gorías “casado” y “unión estable” fueron agru-
padas como “con parejas”.
Otras variables que fueron usadas en la 
estratificación de la muestra fueron: la escola-
ridad (0 a 8; 9 a 11; y 12 años o más de estu-
dio) el rango de edad (60 a 69; 70 a 79; y 80 
años o más) y raza/color (blancos/amarillos y 
negros/pardos/indígenas). 
Análisis de datos
La caracterización sociodemográfica de la 
muestra se realizó a través de los datos des-
criptivos y el análisis de frecuencia. Para cal-
cular la prevalencia de comportamientos de 
riesgo relacionada con la salud, consideramos 
a todos los sujetos de la muestra, divididos en 
viudos, con pareja, divorciados/separados y 
solteros, estratificados por edad, educación y 
raza/color. Para este análisis usamos la prueba 
de chi-cuadrado y el valor de p<0,05.
Por último, se calculó la razón de preva-
lencia de los comportamientos de riesgo y se 
realizaron dos análisis. En el primero, se con-
sideraron todas las situaciones conyugales, 
de acuerdo con el rango de edad, escolaridad 
y raza/color, siendo la viudez la categoría de 
referencia. En segundo lugar, se consideraron 
solo los viudos y la razón de prevalencia se 
calculó de acuerdo con el rango de edad (60 
a 69 años como categoría de referencia), es-
colaridad (≥ 12 años como categoría de refe-
rencia) y raza/color (blancos/amarillos como 
categoría de referencia). Además, para estos 
cálculos se utilizó el intervalo de confianza 
del 95%.
El consentimiento libre e informado 
fue obtenido oralmente en el momento de 
la entrevista. El Vigitel fue aprobado por la 
Comisión Nacional de Ética en Investiga-
ción para Seres Humanos del Ministerio 
de Salud para cada año de estudio (CAAE 
65610017.1.0000.0008). Si bien cualquier 
persona puede acceder por Internet al banco 
de datos de la investigación, no hay identifi-
cación de los entrevistados.
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RESULTADOS
Considerando la muestra completa, la mayo-
ría eran sujetos con pareja (78,5%). El 7,9% 
de los hombres eran viudos. Se observó que 
el 74,8% de los viudos tenían 70 años o más, 
el 52,4% tenía menos de nueve años de es-
colaridad y el 88,3% era de raza/color blanca 
o amarilla. Al comparar la caracterización de 
los viudos con las de los otros grupos, se ob-
servaron diferencias importantes en relación 
con la edad (en los otros grupos la mayoría 
tenía entre 60 y 69 años) y escolaridad (en 
los otros grupos, la mayoría tenía al menos 9 
años de escolaridad) (Tabla 1).
Con relación a la inactividad física en el 
tiempo libre, no se observaron diferencias en 
las prevalencias de acuerdo con la situación 
conyugal en general, mientras que al ser es-
tratificada por edad y escolaridad se obser-
varon algunas diferencias. Entre los hombres 
de 80 años o más, la mayor prevalencia fue 
entre aquellos con pareja (77,1%) y la me-
nor fue entre divorciados/separados (60,8%). 
Ya entre los hombres de menor escolaridad, 
la inactividad física en el tiempo libre fue 
mayor entre los que tenían pareja (77,4%) y 
menor entre los solteros (69,0%).
En general no fue observada asociación 
significativa entre el consumo irregular de 
frutas, verduras y legumbres con la situación 
conyugal. En la variable edad, sin embargo, 
se observó asociación en los hombres de 70 
a 79 años: la mayor prevalencia fue entre los 
viudos (62,4%) y la menor entre aquellos con 
pareja (55,1%).
Ya en el caso del tabaquismo se observó 
una asociación significativa en el total de 
la muestra y también al ser estratificada por 
edad y escolaridad. En general, los divorcia-
dos/separados tuvieron la prevalencia más 
alta (14,2%) y, aquellos con pareja, la más 
baja (7,7%). Cuando se estratificó por grupo 
de edad, en las edades de 60 a 69 años, el 
tabaquismo también fue mayor entre los di-
vorciados/separados (17,9%) y menor entre 
aquellos con pareja (9,5%). En los hombres 
de 70 a 79 años, el tabaquismo fue más fre-
cuente entre los solteros (11,6%) y más bajo 
en aquellos con pareja (5,7%). En la variable 
escolaridad, quienes tenían de 9 a 11 años de 
escolaridad y 12 años o más, el tabaquismo 
fue mayor entre las personas solteras (14,4% y 
Tabla 1. Características sociodemográficas de hombres mayores (≥60 años) residentes 
en capitales de los estados y Distrito Federal, general y estratificado por rango de edad y 
escolaridad, Vigitel, Brasil, 2016 y 2017 (n=11.185).
Variables Viudo Con pareja Divorciado/
separado
Soltero
 n % n % n %  n %
Total  886  7,9   8.785 78,5 840 7,5 674  6,0
Rango de edad
60 a 69 años    224    25,3   4.990  56,8 509 60,6 449 66,6
70 a 79 años    346  39,1   2.991  33,1 257 30,6 181 26,9
80 años o más 316 35,6    884  10,1 74 8,8 44   6,5
Escolaridad
0 a 8 años  464  52,4 3.124 35,6 296 35,2 232 34,4
9 a 11 años  193  21,8 2.378 27,1 240 28,6 208 30,9
12 años o más  229  25,8 3.283 37,4 304 36,2 234 34,7
Raza/color
Blanco/amarillo     543  88,3 4.979 89,6 496 89,2 368 86,2
Negro/pardo/indígena    72  11,7   581 10,4 60 10,8   59 13,8
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica 
(Vigitel) 2016 y 2017, Ministerio de Salud, Brasil. 































16,7% respectivamente) y menor en aquellos 
con pareja (7,1% y 6,3% respectivamente). 
El consumo abusivo de alcohol fue aso-
ciado, tanto en general, como estratificado 
por escolaridad y raza/color. En general, la 
mayor prevalencia fue entre divorciados/sepa-
rados (15,1%) y la menor entre viudos (8,2%); 
en los hombres con menor escolaridad (0 a 
8 años) fue mayor entre solteros (10,3%) y 
menor entre viudos (5,4%); y con relación 
a la raza/color, en los blancos/amarillos fue 
mayor entre divorciados/separados (14,1%) y 
menor entre los viudos (7,4%) (Tabla 2).
La Tabla 3 presenta la razón de prevalen-
cia (bruta y ajustada) de los comportamientos 
de riesgo relacionados con hombres mayores 
de acuerdo a su situación conyugal. Los viu-
dos fueron considerados como el grupo de 
referencia. De los cuatro comportamientos 
investigados solo en el tabaquismo se observó 
Tabla 2. Prevalencia de los comportamientos de riesgos para la salud en hombres mayores del sexo masculino, según situación 
conyugal (general y estratificado por rango de edad y escolaridad), residentes en las capitales y Distrito Federal, Vigitel, Brasil, 2016 
y 2017 (n=11.185).
Variables IFTL Valor de p CIFVL Valor de p TAB  Valor de p CAA Valor de p
n % n %   n  %  n %
Viudo 627 70,8
0,175
  525 59,3
0,186
77   8,7
<0,001
73  8,2
<0,001Con pareja 6.123 69,7 5.003 56,9   678   7,7 1.151 13,1Divorciado/Separado 566 67,4   503 59,9   119 14,2   127 15,1
Soltero 450 66,8   398 59,1     95 14,1   101 15,0
Rango de edad
60 a 69 años




  26 11,6
<0,001
    32 14,3
0,415Con pareja 3.426 68,7  2.945 59,0 476    9,5   879 17,6Divorciado/Separado   348 68,4  301 59,1   91 17,9     98 19,3
Soltero   292 65,0  276 61,5   72 16,0     83 18,5
70 a 79 años






  30 8,7
0,920Con pareja 2.015 69,2  1.603 55,1 166   5,7 257 8,8Divorciado/Separado   173 67,3  158 61,5  27 10,5   25 9,7
Soltero   127 70,2  100 55,2  21 11,6   18 9,9
80 años o más







0,053Con pareja   682 77,1 455 51,5 36 4,1 15 1,7Divorciado/Separado     45 60,8   44 59,5   1 1,4   4 5,4
Soltero     31 70,5   22 50,0   2  4,5   0 0,0
Escolaridad
0 a 8 años




   44   9,5
0,089
  25 5,4
0,042Con pareja 2.419 77,4 2.206 70,6  303   9,7 279 8,9Divorciado/Separado   223 75,3 215 72,6    42 14,2   30    10,1
Soltero   160 69,0 170 73,3    26 11,2   24   10,3
9 a 11 años
Viudo 138 71,5
0,591
   112 58,0
0,405
18   9,3
<0,001
  20 10,4
0,303Con pareja 1.662 69,9  1.469 61,8    169   7,1 356 15,0Divorciado/Separado 160 66,7    158 65,8 33 13,8   39 16,3
Soltero 150 72,1    131 63,0 30 14,4   33 15,9
12 años o más
Viudo 144 62,9
0,798
  98 42,8
0,785
15   6,6
<0,001
  28 12,2
0,105Con pareja 2.042 62,2 1.328 40,5    206   6,3 516 15,7Divorciado/separado 183 60,2 130 42,8 44  14,5   58 19,1







46   8,5
<0,001
      40   7,4
0,003Con pareja 3.454 69,4 2.520 50,6    381   7,7     610    12,3Divorciado/Separado 335 67,5 277 55,8 75 15,1  70 14,1








    6   8,3
0,627Con pareja 427 73,5 408  70,2  44   7,6   81 13,9Divorciado/Separado 39    65,0   44  73,3    6 10,0     8 13,3
Soltero 43    72,9   44  74,6    8 13,6     8 13,6
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (VIGITEL) 2016 y 2017, Ministerio de Salud, Brasil.
IFTL=Inactividad física en el tempo libre; CIFVL=Consumo irregular de frutas, verduras y legumbres; TAB=Tabaquismo; CAA=Consumo abusivo de alcohol. 
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asociación, siendo menor entre individuos 
con pareja [RP=0,68; IC95% (0,52-0,90)] que 
entre los viudos.
Se realizaron también análisis estratifi-
cados por edad, escolaridad y raza/color no 
presentados en la tabla, ajustándose por las 
demás variables demográficas, excepto por 
aquella que era la variable independiente. En 
este análisis, se observó una menor prevalen-
cia de tabaquismo en los hombres de 70 a 
79 años y en aquellos con pareja [RP=0,52; 
IC95% (0,35-0,77)]. En los hombres que 
tenían de 9 a 11 años de estudio también se 
observó menor prevalencia entre los que te-
nían pareja [RP=0,52; IC95% (0,31-0,87)]. Ya 
entre los de mayor escolaridad (12 años o más) 
la prevalencia del tabaquismo fue mayor que 
los solteros [RP=2,23; IC95% (1,21-4,13)]. Se 
observó también, entre negros, pardos o in-
dígenas, una mayor prevalencia de consumo 
irregular de frutas, verduras y legumbres en-
tre divorciados/separados [RP=1,27; IC95% 
(1,02-1,58)] que entre los viudos (dato no pre-
sentado en tablas). 
Tabla 3. Razón de prevalencia de los comportamientos de riesgo relacionados a la salud en hombres mayores residentes en las capitales brasileñas 
y Distrito Federal, según situación conyugal, Vigitel, Brasil, 2016 y 2017 (n=11.185).
Variables Inactividad física en el tiempo libre Consumo irregular de frutas, verduras y 
legumbres




















Viudo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Con pareja 0,98 0,94-1,03 1,04 0,98-1,10 0,96 0,91-1,02 0,98 0,91-1,05 0,89 0,71-1,11 0,68 0,52-0,90 1,59 1,27-1,99 1,08 0,81-1,44
Divorciado/
Separado 0,95 0,89-1,01 1,00 0,92-1,08 1,01 0,93-1,09 1,07 0,97-1,18 1,63 1,24-2,14 1,25 0,91-1,73 1,83 1,40-2,41 1,16 0,82-1,63
Soltero 0,94 0,88-1,01 0,99 0,91-1,08 1,00 0,92-1,08 0,98 0,88-1,10 1,62 1,22-2,15 1,31 0,93-1,84 1,82 1,37-2,42 1,00 0,69-1,45
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (Vigitel) 2016 y 2017, Ministerio de Salud, Brasil.
1Razón de prevalencia ajustada por escolaridad, rango de edad y raza/color. 
RP= Razón de prevalencia. IC95%= Intervalo de confianza del 95%.
Tabla 4. Asociación entre rango de edad, escolaridad y raza/color con comportamientos de riesgo a la salud en hombres mayores residentes en las 
capitales brasileñas y Distrito Federal, según rango de edad, escolaridad y raza/color, Vigitel, 2016 y 2017 (n=886).



















60 a 69 años 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
70 a 79 años 1,00 0,89-1,12 0,86 0,74-0,98 0,96 0,85-1,10 0,93 0,79-1,10 0,97 0,61-1,55 1,01 0,56-1,80 0,61 0,38-0,97 1,06 0,57-1,98
80 anõs o más 1,07 0,95-1,19 0,97 0,86-1,10 0,80 0,69-0,93 0,78 0,66-0,93 0,33 0,17-0,63 0,32 0,15-0,65 0,24 0,13-0,47 0,35 0,15-0,83
Escolaridad2
12 años o más 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 a 11 años 1,14 0,99-1,30 1,16 1,00-1,35 1,36 1,12-1,64 1,31 1,04-1,65 1,42 0,74-2,75 1,51 0,73-3,11 0,85 0,49-1,46 0,91 0,48-1,74
0 a 8 años 1,18 1,06-1,32 1,15 1,00-1,31 1,59 1,35-1,87 1,60 1,31-1,94 1,45 0,82-2,54 1,30 0,68-2,49 0,44 0,26-0,74  0,36 0,17-0,76
Raza/color3
Blanco/amarillo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Negro/pardo/
indígena 1,08 0,93-1,24 1,04 0,90-1,20 1,18 0,98-1,42 1,00 0,83-1,21 1,64 0,87-3,10 1,32 0,67-2,60 1,13 0,50-2,57 1,40 0,56-3,47
Fuente: Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (Vigitel) 2016 y 2017, Ministerio de Salud, Brasil. 
1Ajustado por escolaridad y raza/color; 2Ajustado por rango de edad y raza/color; 3Ajustado por rango de edad y escolaridad. 
IFTL=Inactividad física en el tempo libre; CIFVL=Consumo irregular de frutas, verduras y legumbres; TAB=Tabaquismo; CAA=Consumo abusivo de alcohol. 































En los otros comportamientos no se ob-
servaron asociaciones significativas. Sin em-
bargo, el extremo inferior del intervalo de 
confianza estuvo al límite de asumir una dife-
rencia significativa en el caso de la inactividad 
física en el tiempo libre entre aquellos con 70 
a 79 años con pareja [RP=1,11; IC95% (1,00-
1,23)] y entre aquellos con escolaridad igual 
o menor a ocho años, también con pareja 
[RP=1,07; IC95% (1,00-1,16)] (datos no mos-
trados en las tablas).
La Tabla 4 presenta las razones de preva-
lencia de la asociación entre edad, escolaridad 
y raza/color y los comportamientos de hom-
bres viudos. Con relación a la inactividad física 
en el tiempo libre, se observó una menor pre-
valencia entre viudos del rango de edad inter-
media, entre 70 y 79 años de edad [RP=0,86; 
IC95% (0,74-0,98)]. Con relación a la escola-
ridad, el valor observado de la razón de preva-
lencia ajustada fue de 1,16 para aquellos con 
escolaridad intermedia (9 a 11 años) y de 1,15 
para los hombres con menor escolaridad (0 a 
8 años), mientras el valor inferior del intervalo 
de confianza se dio en el límite entre la aso-
ciación y la no asociación entre ambos casos 
(valor igual a 1,00). El consumo irregular de 
frutas, verduras y legumbres fue inferior entre 
los viudos con edad igual o mayor de 80 años 
[RP=1,60; IC95% (0,66-0,93)] y mayor entre 
los que tenían hasta ocho años de escolaridad 
[RP=1,60; IC95% (1,31-1,94)] y de 9 a 11 
años [RP=1,31; IC95% (1,04-1,65)] en com-
paración con el grupo de referencia (12 años o 
más de escolaridad). Respecto al tabaquismo, 
se observó menor prevalencia entre los viudos 
de mayor edad [RP=0,32; IC95% (0,15-0,65)] 
lo mismo sucedió con el consumo abusivo 
de alcohol [RP=0,35; IC95% (0,15-0,83)]. 
Se observó también menor prevalencia entre 
aquellos con menor escolaridad [RP=0,36; 
IC95% (0,17-0,76)].
DISCUSIÓN
Al analizar las prevalencias de los comporta-
mientos de riesgo para la salud según la situa-
ción conyugal, se encontraron asociaciones 
importantes; sin embargo, al comparar las 
diferencias entre los viudos con otros grupos, 
solo se observó una menor prevalencia de 
fumadores en aquellos con pareja que en-
tre viudos. Cuando el análisis fue hecho por 
edad, escolaridad y raza/color, hubo pocas 
diferencias entre los viudos y otros grupos. Al 
comparar las prevalencias de los comporta-
mientos de riesgo entre los hombres viudos, 
según la edad, la escolaridad y la raza/color, 
se observaron asociaciones importantes con 
la edad (en todos los comportamientos inves-
tigados) y escolaridad (consumo irregular de 
frutas, abuso de vegetales y alcohol). Por otro 
lado, no se encontraron asociaciones signifi-
cativas con la raza/color.
Se observaron diferencias en las prevalen-
cias de los comportamientos de riesgo según 
la situación conyugal. Estas diferencias son 
coherentes con estudios anteriores(22,25,26,27). 
Diversos factores pueden explicar estas di-
ferencias. Por una parte, si estar casado o 
en unión estable puede relacionarse con la 
adopción de comportamientos considerados 
saludables, debido a una red de apoyo social 
más grande, por otra parte, una calidad de la 
relación considerada mala puede hacer que el 
sujeto adopte comportamientos de riesgo(32).
A diferencia del tabaquismo, se obser-
varon asociaciones tímidas de los comporta-
mientos de riesgo en la comparación entre la 
viudez con las demás situaciones conyugales. 
En general, la viudez aparece asociada a peo-
res indicadores de salud, que pueden estar 
relacionados con factores estresantes como: 
muerte de la pareja, la pérdida de soporte y 
apoyo social, la necesidad de recomenzar la 
vida y de rehacer lazos sociales, siendo todo 
eso, más difícil para adultos mayores(1,14,15,33). 
Por otra parte, se puede relacionar la viudez 
con un recomienzo o inicio de una nueva 
vida con mayor libertad(17).
Como ya fue mencionado, se observó 
menor prevalencia de tabaquismo en hom-
bres con pareja. Estudios indican resultados 
semejantes con relación a los sujetos casados 
o en unión estable(14,24,34,35,36). Una explica-
ción posible es la ya mencionada protección 
del casamiento, que se relaciona a una ma-
yor red de apoyo social, soporte económico 
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y psicológico. Más allá de eso, tiene rela-
ción con la cuestión de género. En general, 
el hombre se beneficia más del cuidado a la 
salud y el soporte/apoyo social otorgado por 
la compañera y, la ausencia de este cuidado, 
puede favorecer la adopción de comporta-
mientos de riesgo(14,17,24,33).
En comparación con los hombres de 60 a 
69 años, hubo una menor prevalencia de la in-
actividad física en el tiempo libre en los hom-
bres de 70 a 79. A diferencia de este resultado, 
estudios previos que verificaron los niveles de 
actividad física en el tiempo libre en los adul-
tos mayores identificaron que la prevalencia 
aumenta con la edad(37,38), aunque estos es-
tudios no realizaron análisis estratificados de 
acuerdo con la situación conyugal de los adul-
tos mayores. Una posible razón para el resul-
tado encontrado en el presente estudio puede 
deberse al sesgo de supervivencia, dado que 
la inactividad física está asociada con la mor-
talidad, es posible que muchas personas de 
edad avanzada que murieron antes de cumplir 
70 años hayan estado en promedio menos ac-
tivas físicamente que los que alcanzaron esta 
edad(39,40,41). Otra posible explicación puede 
ser el hecho de que probablemente haya una 
mayor proporción de jubilados entre aquellos 
con 70 a 79 años que entre los con 60 a 69 
años, y es plausible imaginar que los jubila-
dos tengan más tiempo libre y puedan ser más 
activos en este dominio que las personas no 
jubiladas. Por supuesto, se debe tener pre-
caución con estos hallazgos, y se necesitan 
más estudios, incluso para confirmar si hay 
alguna tendencia diferente entre los hombres 
viudos que en aquellos con otras situaciones 
conyugales con respecto a la actividad física 
en el tiempo libre a medida que envejecen y, 
si se observan diferencias, los estudios deben 
buscar dilucidar las posibles razones de esta 
especificidad.
En cuanto a la escolaridad, hubo una 
mayor prevalencia de inactividad física en 
el tiempo libre entre los hombres con educa-
ción intermedia (9 a 11 años de escolaridad) 
y baja (0 a 8 años de escolaridad), en com-
paración a aquellos con educación superior 
(≥12 años de estudio). Estos resultados in-
dican que la relación entre la escolaridad y 
la actividad física en el tiempo libre en los 
hombres viudos es similar a la de la pobla-
ción general, ya que hay mucha evidencia de 
que los sujetos con más años de escolaridad 
tienden a ser más activos que aquellos con 
niveles más bajos de escolaridad(42,43,44,45).
Los viudos de edad avanzada (≥ 80 años) 
tuvieron un menor consumo irregular de fru-
tas, verduras y legumbres en comparación con 
los viudos más jóvenes (60 a 69 años). Los es-
tudios indican que este mayor consumo en los 
hombres de edad avanzada está asociado con 
la prevención de enfermedades crónicas y una 
menor mortalidad(46,47). Un factor que puede 
explicar este hallazgo es también el sesgo de 
supervivencia. Puede ser que los sujetos que 
consumieron más frutas, verduras y legumbres 
irregulares hayan muerto antes. Además, las 
personas mayores pueden tener una preocu-
pación más inmediata por su salud, así como 
más tiempo para preparar y comprar estos ali-
mentos, ya que es probable que una mayor 
proporción de personas del grupo más joven 
de este estudio, todavía estén trabajando. Sin 
embargo, como se trata de un estudio trans-
versal, no es posible establecer una relación 
causal para saber si los hombres más viejos 
(≥80 años) cambiaron su comportamiento 
o mantuvieron el mismo estilo de vida que 
cuando tenían 60 años.
También hubo una mayor prevalencia 
de consumo irregular de frutas, verduras y 
legumbres en sujetos con niveles educativos 
más bajos (0 a 8 y 9 a 11 años) una asocia-
ción lineal, lo que indica una mayor desven-
taja entre aquellos con educación inferior 
(0 a 8 años). En general, los estudios anali-
zados asocian la menor escolaridad con el 
bajo consumo de frutas, verduras y legum-
bres(48,49,50,51,52,53). Según Silveira et al.(50), la 
educación está relacionada con un mejor 
conocimiento, que favorece la adopción de 
mejores comportamientos relacionados con 
la salud, los sujetos que tienen un nivel de 
educación superior tienen más probabilida-
des de estar mejor informados sobre la adop-
ción de comportamientos saludables, porque 
les resulta más fácil buscar y comprender 
información para mantener comportamien-
tos saludables o cambiar comportamientos 































de riesgo. Además, en general, la educación 
superior está asociada con un mayor poder 
adquisitivo. En el contexto brasileño, la ba-
rrera de costos en la adquisición de estos pro-
ductos parece ser un factor importante. Santos 
et al.(48) realizaron un estudio transversal que 
verificó las principales barreras para el con-
sumo de frutas, verduras y legumbres y des-
cubrió que los sujetos con hasta cuatro años 
de escolaridad tenían más probabilidades de 
referirse a la “carga de costos en el presu-
puesto familiar” para comprar frutas, verduras 
y legumbres.
Al comparar la prevalencia del taba-
quismo en los hombres viudos según las va-
riables demográficas, se observó una menor 
prevalencia en los hombres más viejos (≥80 
años). Este resultado también puede estar re-
lacionado con el sesgo de supervivencia, ya 
que existe evidencia clara en la bibliografía 
que indica la relación entre el tabaquismo y 
la mortalidad(54,55,56,57,58). Para Zaitune et al.(54), 
la menor prevalencia observada en los adul-
tos mayores puede explicarse por la apari-
ción temprana de enfermedades asociadas 
con el tabaquismo que conducen a la reco-
mendación de dejar de fumar, una mayor 
probabilidad de muerte prematura y la cre-
ciente preocupación por su propia salud, lo 
que hace que las personas mayores adopten 
comportamientos más saludables. En este 
sentido, realizamos un análisis adicional (da-
tos no mostrados) en el que se observó que la 
proporción de exfumadores entre los viudos 
de nuestra muestra era mayor a medida que 
aumentaba el grupo de edad (52,2% de 60 a 
69 años, 56,6% de 70 y 79 años, y 62,0% en 
aquellos con 80 años o más).
El menor consumo abusivo de alcohol 
fue observado entre los hombres viudos con 
escolaridad más baja. Estudios previos mues-
tran que personas con peor nivel socioeconó-
mico son más vulnerables a los problemas y 
consecuencias del consumo abusivo de alco-
hol. Además, al igual que con otros compor-
tamientos de riesgo, puede haber un sesgo 
de supervivencia en esos hombres mayores.
Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentra el diseño transversal que hace que sea 
imposible establecer una relación causal en-
tre las variables. Además, la representatividad 
limitada a las 26 capitales estatales de Brasil y 
el Distrito Federal, además del muestreo por 
telefonía fija, puede afectar la precisión de la 
información sobre los comportamientos, es-
pecialmente, respecto a la posible dificultad 
que algunas personas mayores pueden tener 
para responder preguntas por teléfono.
Por otro lado, entre los puntos positivos, 
es digno de mención que, posiblemente, este 
sea un estudio sin precedentes con este tema 
en el contexto latinoamericano. Además, in-
vestigamos la prevalencia de cinco compor-
tamientos en una muestra representativa de 
hombres mayores de todas las capitales esta-
tales y del Distrito Federal de Brasil.
Los resultados muestran la complejidad 
del tema y la necesidad de que se realicen 
otros estudios, como los longitudinales que 
señalan el impacto de la viudez en la adop-
ción de comportamientos positivos y de riesgo 
para la salud. También se sugiere que estos 
estudios busquen medir aspectos que puedan 
mediar la relación entre la viudez y los com-
portamientos, como el tema del apoyo so-
cial. Los estudios cualitativos que buscan una 
comprensión más profunda del fenómeno 
también pueden ser de gran importancia.
Este estudio mostró asociaciones modera-
das entre los comportamientos de riesgo de la 
viudez en hombres mayores, en las que solo 
había una menor prevalencia de tabaquismo 
entre aquellos con pareja en comparación con 
los viudos. Por otro lado, considerando solo a 
los hombres mayores viudos, se observaron 
asociaciones de acuerdo con la edad y esco-
laridad, pero no con la raza/color. Dado este 
contexto, es importante que los profesionales 
de la salud tengan una visión más amplia de 
la atención, así como una visión más humani-
zada de los diversos factores que pueden con-
tribuir al proceso de atención de la salud y la 
enfermedad de los hombres, especialmente, 
los mayores. Por lo tanto, este estudio puede 
ser importante para planificar acciones dirigi-
das a promover comportamientos saludables 
en la salud de los hombres viudos.
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